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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Pasienter med schizofreni og ruslidelse har ofte mangel på egenomsorg. Fokuset i 
oppgaven ligger på hva sykepleier i et bofellesskap kan gjøre for å fremme mestring av 
egenomsorg. Mange symptomer som tilhører begge lidelser gjør det utfordrende å samarbeide 
med denne pasientgruppen.  
Hensikt: Å fordype meg i hvilke metoder, teorier og forskning som finnes for at sykepleier 
kan fremme mestring til egenomsorg hos pasienter med schizofreni og ruslidelse. 
Metode: Metoden er en litteraturstudie. 
Funn: En relasjon preget av tillit er viktig i samarbeidet med pasienten. Motiverende intervju 
kombinert med kognitiv terapi og endringsfokusert veiledning kan brukes i å få pasienten 
motivert til endring. 
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier fremme mestring av egenomsorg hos pasienter med 
samtidig schizofreni og ruslidelse i et bofellesskap? 
Konklusjon: Relasjonen til pasientene er av stor betydning før man kan igangsette samarbeid 
med pasienten. Motiverende intervju og kognitiv terapi og endringsfokusert veiledning kan 
være gode tilnærminger for å få pasienten motivert til endring. 
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1 Innledning 
Forskning tyder på at personer med en psykisk lidelse som schizofreni har betydelig større 
risiko for å utvikle en ruslidelse enn befolkningen generelt (Mueser m.fl. 2006). En 
oversiktsartikkel over studier hovedsakelig fra USA nevner at opp til 50 prosent av pasienter 
med schizofreni som får behandling også har en ruslidelse (Westermeyer i Helsedirektoratet 
2012:27). Mennesker med rusavhengighet har ofte store utfordringer som, somatisk og 
psykisk sykdom, mangel av egnet bolig, mestring i dagligdagse aktiviteter, egenomsorg og 
boforhold (St.Meld. Nr 30 (2011-2012):74). Oppfølging i bolig for denne pasientgruppen som 
innebærer opplæring, råd og veiledning, støtte og praktisk bistand i dagligdagse gjøremål kan 
bidra til å styrke evnen til å mestre hverdagen (St.Meld. nr.30 (2011-2012)). I tillegg kan en 
trygg bolig resultere i bedre boforhold, mindre rusmisbruk, og kan det være avgjørende for at 
en pasient lar seg engasjere i behandling (Mueser m.fl. 2006:245). Helsetilstanden til 
pasientgruppen er en utfordring for sykepleiere som jobber i bofellesskap. ”Å dekke 
pasientens egenomsorgsbehov er viktige mål når det gjelder å realisere overordnete målene 
for sykepleien, som er normalfunksjon, utvikling, helse og velvære.” (Jahren Kristoffersen 
2005:83).  
1.1 Bakgrunn for valg av tema og problemstilling 
Min interesse for denne pasientgruppen fikk jeg gjennom min praksisperiode i rus og 
psykiatri. Jeg observerte at blant annet egenomsorgen til mange av de pasientene med 
schizofreni og ruslidelse er betydelig redusert. Sykepleier har en viktig funksjon i pasientens 
dagligliv, og i å bedre pasientens helse og livskvalitet. Hvilke verktøy har sykepleieren for å 
oppnå at pasienten mestrer å ta vare på seg selv? Som jeg ser det står kommunikasjon og 
samhandling sentralt i utøvelse av sykepleie. Gjennom oppgaven ønsker jeg å fordype meg i 
de fagkunnskaper og ferdigheter sykepleier trenger, for at hun kan fremme mestring av 
egenomsorg hos pasienten med psykisk lidelse og samtidig ruslidelse.  
1.2 Problemstilling  
Hvordan kan sykepleier fremme mestring av egenomsorg hos pasienter med samtidig 
schizofreni og ruslidelse i et bofellesskap? 
1.3 Avgrensning av oppgaven og problemstilling 
Jeg velger i denne oppgaven å skrive om pasienter med diagnosen schizofreni og ruslidelse 
selv om det blir mer komplisert å skrive om begge lidelser i forhold til omfanget av oppgaven. 
I denne oppgaven skriver jeg om denne pasientgruppen i et bofellesskap. Mitt fokus i 
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oppgaven vil være egenomsorg relatert til personlig hygiene. Begrunnelse for dette er at 
manglende personlig hygiene kan føre til stigmatisering og fordommer.  
1.4 Begrepsavklaringer 
Bofellesskap  
For å forklare ordet bofellesskap har jeg funnet en definisjon i en veileder fra Bergen 
kommune (2007). Jeg vurderer denne definisjon som relevant for min oppgave: 
«Et hus med flere selvstendige boenheter for personer som er valgt ut fra spesielle 
kriterier. I bofellesskapet er det tilgjengelig personale et avtalt antall timer i uker, på 
dags eller døgnbasis, og et på forhånd avtalt tjenestetilbud for den enkelte beboer. Det 
skal også være et fellesareal som kan benyttes av alle som er tilknyttet bofellesskapet».  
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2.0 Teori 
2.1 Rus, skadelig bruk (misbruk) og avhengighet 
Helsevesenet i Norge bruker den internationale sykdomsklassifikasjonsystemet ICD-10 til å 
diagnostisere rusproblemer (Lossius 2012:26). ICD-10 skiller mellom skadelig bruk av 
rusmidler og avhengighet av rusmidler. ”Skadelig bruk kjennetegnes med et bruksmønster der 
inntak av rusmidler gir alvorlige fysiske og psykologiske skader.” (ibid).  
ICD-kodeverket er den internasjonale statistiske klassifikasjonen av sykdommer og 
beslektede helseproblemer. Kodeverket er et redskap for systematisk klassifisering og 
registrering av sykdommer og beslektede helseproblemer (Helsedirektoratet). Ifølge ICD-10 
er avhengighet (Lossius 2012:26): 
Et spektrum av fysiologiske, atferdsmessige og kognitive fenomener der bruken av en 
substans eller substansklasse får en mye høyere prioritet for en gitt person enn annen 
atferd som tidligere var av stor verdi.  
Det er seks kriterier i definisjonen for avhengighetssyndromen fra ICD-10 (Kronholm 
2012:172): 
1. Sterk lyst til å innta substansen 
2. Problemer med å kontrollere substansinntaket  
3. Fysiologisk abstinenstilstand når substansbruken har opphørt eller er redusert  
4. Toleranseutvikling 
5. Økende likegyldighet over for andre gleder eller interesser. Dette på grunn av at 
psykoaktive stoffer ble brukt. Det tar mer tid å skaffe stoff og/eller det tar mer tid til å 
komme seg etter bruken av stoffet.  
6. Bruk av substanser stopper ikke men opprettholdes. Selv om åpenbare tegn på 
skadelig konsekvenser av stoffbruket er tydelig.  
Hvis tre eller flere av disse seks kriterier har inntruffet samtidig i løpet av det foregående året 
kan det sies at noen er avhengig (Kronholm 2012:172).  
De vanligste avhengighetsskapende stoffer er ifølge Folkehelseinstituttet (2008): 
- nikotin 
- alkohol 
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- narkotiske stoffer som kokain, amfetamin, metamfetamin, cannabis, heroin 
- legemidler med ruspotensiale 
Hjernen er delt inn i mange forskjellige strukturer som hver er involvert i ulike typer 
funksjoner som syn, hørsel, lukt, hukommelse, emosjoner osv. (Jellestad 2012). Sentralt i 
hjernen ligger et system av strukturer som er forbundet med nervebaner, og som har en viktig 
funksjon når det gjelder motivasjon, belønning og atferd (ibid). Belønningsreaksjonen i 
hjernen skapes når man opplever noe godt – på engelsk heter dette ”liking” 
(Folkehelseinstituttet 2014). Ved at denne opplevelsen er særdeles god oppstår det et ønske 
om å gjenta denne handlingen som heter ”wanting” på engelsk (ibid). Der er nettop denne 
mekanismen som bidrar i menneskers overlevelsesevne og til utviklingen av avhengighet. Det 
som skjer når et rusmiddel inntas gjentatte ganger er at trangen til å bruke rusmiddelet 
”wanting” blir sterkere mens opplevelsen ”liking” stadig reduseres. Noen rusmidler gir en 
sterkere ”wanting” enn andre (ibid). Kokain og metamfetamin gir en sterk motivasjon til å 
fortsette med inntak. Årsaken til dette er at hjernecellene tilpasser seg og dermed gir 
rusmiddelet ikke samme rusen som i begynnelsen (Jellestad 2012). Med toleranseutvikling 
menes det økende sug etter rus og den svekkende rusopplevelsen.  
Abstinens oppstår når inntak av et rusmiddel reduseres eller stoppes (Kronholm 2012). 
Symptomene oppstår ut i fra det autonome nervesystemet og er dermed ikke viljestyrt. 
Symptomer som svette, frysninger, uro, muskelsmerter, kriblinger i muskler eller hud, diare, 
magekrampe, hodepine og søvnvansker kan oppstå. Det kan oppstå bevissthetstap, eller en 
psykotisk tilstand preget av motorisk uro, skjelving, rykninger i hele kroppen og 
synshallusinasjoner. Tilstanden kan være livstruende (Kronholm 2012: 174). 
2.2 Schizofreni 
Schizofreni er den alvorligste psykisk lidelsen, begynner ofte i tidlig alder og har ofte et 
kronisk forløp med nedsatt funksjonsevne og livskvalitet (Aare, Bugge og Juklestad 2009). 
Lidelsen påvirker hele personens væren. Den schizofrene utviklingen kan inndeles i tre faser 
(Kringlen 2005:297). Den første fasen er den med prodromalsymptomer som preges av 
tvangssymptomer, depressivitet, forandret kroppsoppfatning, opptatt av filosofiske ideer. Den 
andre fase er manifeste schizofrene symptomer med tankeforstyrrelser og emosjonelle 
forstyrrelser i tillegg til hallusinasjoner. Den tredje fase er sløvhet hvor atferden blir tung og 
hjelpesløs. Pasienten viser nedsatt evne til å løse oppgaver. En femtedel av pasienter med 
schizofreni ender opp i denne fasen. Kringlen (2005:297) nevner at den schizofrene 
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utviklingen kan stanses på alle disse tre trinnene, enten spontant eller ved at pasientens 
miljøforhold endres eller på grunn av behandlingen som blir gitt til pasienten.  
I Kringlen (2005:294) blir den schizofrenes verden skrevet i flere punkter: 
- føler seg forvirret og bevoktet 
- lyset kan virke truende 
- lyder kan virke forvirrende 
- vansker med konsentrasjon 
- vansker med å fortolke og kommunisere 
- følelse av angst, skyld og aggresjon 
- etter hvert uvanlig følelse eller følelsesmatthet  
I følge Cullberg (2006:302) lider mellom 0,3 og 0,6 prosent av befolkningen av schizofreni. 
Det finnes forskjellige former for schizofreni som etter langtidssykdom går over i hverandre, 
paranoid schizofreni, kataton schizofreni, hebefren schizofreni, enkel schizofreni (Cullberg 
2006:300). Paranoid schizofreni er karakterisert av vrangforestillinger, selvhenføring, 
hallusinasjoner, forstyrrelser av følelser, vilje og tale (Hummelvoll 2012). Disse symptomene 
kalles for positive symptomer. De negative symptomene som for eksempel følelsesmessig 
avflating, viljeshemming, lite initiativ, manglende motivasjon og kontaktløshet regnes ikke 
som psykotiske symptomer. De påvirker livskvaliteten, dagliglivets fungering og det sosiale 
og yrkesmessige livet for pasienten. Det er et sykepleieansvar å undervise, motivere og 
assistere pasienten i personlig hygiene, som ofte ikke blir tilstrekkelig ivaretatt. En god 
personlig hygiene og å være velstelt i klesveien motvirker stigmatisering og fremmer sosial 
integrering (Hummelvoll 2004:342).  
Før i tiden ble schizofreni regnet som en hjernesykdom hvor årsaken ikke var kjent. 
Behandling ble betraktet som meningsløst (Cullberg 2006). I 1970 årene begynte 
sykdomssynet å bli erstattet av det såkalte sårbarhetssynet (2006:308). Den går ut i fra at man 
har en viss sårbarhet for å utvikle schizofreni. Sårbarheten kan være biologisk som ved 
hjerneskade eller psykologisk som ved for eksempel sviktsituasjoner i tidlige 
barndomsutviklingen. Ofte er det en kombinasjon av disse faktorer (308). Teorien hevder at 
hvis den sårbare personen opplever belastninger som for eksempel separasjons- eller sosiale 
problemer eller kroppslig sykdom, den sårbare personen når en psykose terskel verdi som 
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utløser sykdommen. Varigheten av psykosen er avhengig av individets utvikling og sin sosiale 
nettverk. Cullberg (314) nevner at pasienter med schizofreni og i tillegg misbruk er vanskelig 
å behandle.  
2.3 Dorothea Orems egenomsorgteori 
Dorothea Orems egenomsorgteori er en sykepleiemodell som er utviklet i USA (Cavanagh 
2001). Dorothea Orem er sykepleier og forfatter som ville forklare hva sykepleie egentlig er. 
Hun fokuserte på de følgende spørsmålene:  
1. Hva er det sykepleiere egentlig gjør når de utøver sykepleie og hva bør den praktiserende 
sykepleier gjøre? 
2. Hvorfor gjør sykepleiere det de gjør? 
3. Hva er resultatene av sykepleieintervensjoner? (Cavanagh 2001:16) 
Modellen setter ord og begreper på sykepleiepraksis. Sykepleiere skal ta aktive beslutninger 
om hvor mye omsorg de skal yte ovenfor pasientene. I tillegg skal de ta vare på pasientens 
verdighet og pasientens private områder og være oppmerksom på pasientens egen motivasjon 
til å ta ansvar for seg selv når de er i stand til det (Cavanagh 2001). Ruslidelsen i tillegg til 
schizofreni fører ofte til dårlig helse og en rekke negative konsekvenser som for eksempel 
problemer med relasjoner, problemer med å ta vare på seg selv og sine omgivelser. Bruk av 
modellen gir sykepleieren muligheten å kartlegge hver enkelt pasient og å planlegge 
omsorgen som akkurat denne pasienten har behov for. Modellen dekker i tillegg den enkeltes 
fysiske, sosiale og psykiske utvikling (ibid).  
Menneskesyn 
Dorothea Orem sier at mennesker skiller seg fra andre vesener på flere måter (Jahren 
Kristoffersen 2005:39). Menneskets egenskaper beskriver hun blant annet med evnen til å 
reflektere over seg selv, og sine omgivelser og evnen til å lære og til å uttrykke sin opplevelse 
ved hjelp av symboler. Hun tar utgangspunkt i at mennesket har bestemte grunnleggende 
behov av fysiologisk, psykologisk og sosial art (universelle omsorgsbehov) og at disse 
grunnleggende behovene blir ivaretatt på ulike måter i ulike samfunn (ibid).  
2.3.1 Egenomsorg 
Orem beskriver egenomsorg som de aktivitetene individet iverksetter og utfører på egne 
vegne, for å opprettholde liv, helse og velvære. Det tenkes her på de fysiske, psykiske og 
åndelige behov hos individet (Cavanagh 2001:17). Egenomsorg er en aktiv handling og krever 
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en forståelse av helsetilstanden. Individets egenomsorgslæring påvirkes av den kulturen og 
den sosiale gruppen individet vokser opp i og lever i. Dorothea Orems egenomsorgsbehov kan 
deles i inn tre typer, de universelle egenomsorgsbehovene, de utviklingsrelaterte 
egenomsorgsbehovene og de helsesviktrelaterte egenomsorgsbehov (Cavanagh 2001). I de 
universelle egenomsorgsbehov tar Orem utgangspunkt i allmenneskelige behov som er blant 
annet beskrevet i Maslow sin behovsteori (1954).  
Som beskrevet i Jahren Kristoffersen (2005:42) beskriver Orem de universelle behovene som 
er felles for alle mennesker og som står i samspill med hverandre: 
- behov for å opprettholde tilstrekkelig inntak av mat, luft og vann 
- å ivareta tiltak knyttet til eliminasjonsprosesser og utskillelse av avfallsstoffer  
- å opprettholde balanse mellom aktivitet og hvile 
- å opprettholde balanse mellom å være alene og ha sosial kontakt 
- å motvirke fare som truer liv, funksjon og velvære 
- å fremme normalitet  
Når sykepleieren observerer hvilke egenomsorgsbehov personen ikke mestrer vil hun 
kunne kartlegge de egenomsorgskravene personen har behov for. Personens evne til selv å 
møte de kravene til handling kalles egenomsorgkapasitet (Jahren Kristoffersen 2005:45). 
Egenomsorgkapasiteten utvikles gjennom sosialiseringsprosessen og påvirkes av 
genetiske faktorer og kulturelle forhold og personens erfaringer og helsetilstand 
(2005:45). Forholdet mellom krav og kapasitet varierer over tid og påvirkes av forskjellige 
faktorer som sykdom. Ved misforhold mellom egenomsorgsbehov og 
egenomsorgskapasitet har personen egenomsorgssvikt og er det behov for sykepleie 
(2005:45). 
2.3.2. Sykepleie 
Dorothea Orem beskriver fem kategorier av hjelpemetoder som sykepleieren kan bruke for å 
møte egenomsorgskrav, å handle eller gjøre noe for en annen, å veilede en annen, å støtte en 
annen fysisk elle psykisk, å tilrettelegge omgivelser og å undervise (Cavanagh 2001:33). For 
at Orems teori skal benyttes i sykepleie må den omformes for å være brukervennlig i praksis. 
Dette skjer gjennom sykepleieprosessen som består av fire faser. Disse fasene er kartlegging, 
planlegging, tiltak og evaluering. Sykepleieren skal ha en god relasjon og et godt samarbeid 
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med pasienten. Datasamling, planlegging og evaluering er viktige faktorer i 
problemløsningsprosessen (ibid).  
Sykepleie er ifølge Orem handlinger som utføres av sykepleiere til beste for andre og med 
sikte på å oppnå realistiske mål. For å se hva som skal til, hvilke tiltak som skal settes inn, er 
samspillet mellom sykepleier og pasient samt konteksten omkring dette samspillet særdeles 
viktig og kalles sykepleiesystemet. Orem beskriver tre sykepleiesystemer ved 
egenomsorgssvikt:  
«Each patient presents specific requirements for assistance that describe his or her 
need for one or a combination of the following nursing systems: the wholly 
compensatory system, the partly compensatory system and thirdly the supportive 
educative system» (Orem 1995: 306).  
Hun mener at sykepleieren overtar pasientens egenomsorg i det kompenserende system. 
Egenomsorgen i det delvis kompenserende system er egenomsorgen i den grad pasienten ikke 
kan ivareta seg selv. Det tredje systemet er et støttende og undervisende system hvor 
sykepleieren ikke innehar en kompenserende funksjon men støtter og underviser pasienten. 
Fokuset her er at pasienten oppnår den størst mulig grad av selvstendighet gjennom 
veiledning og undervisning (Orem 1995:306). Ifølge Orem er det viktig at sykepleier og 
pasient har en god kommunikasjon med hverandre og at pasienten er motivert. Sykepleieren 
som samarbeider med mennesker schizofreni bør ha et særlig fokus på den fysiske helse- og 
allmenntilstand og gi nødvendig støtte og undervisning (Hummelvoll 2012). Mange 
mennesker med schizofreni og ruslidelse har nedsatt evne til å ta vare på kroppslige behov 
som søvn, hvile, aktivitet og ernæring og personlig hygiene. Grunnen til dette er muligens 
rusabstinens, psykose og/eller de negative symptomene. Pasienter fra denne pasientgruppen 
som bor i et bofellesskap faller ofte i det tredje systemet hvor støtte og veiledning til for 
eksempel egenomsorg er en av de største utfordringene. 
2.4 Mestring 
Hvordan man reagerer på utfordringer i livet er forskjellig fra menneske til menneske. 
Mestring handler om menneskers evne til å takle de påkjenninger og utfordringer en møter i 
livet (Andresen 2012:420). ”Det er en nær sammenheng mellom følelser og mestring og 
mellom vurdering av en situasjon og den følelsesmessige reaksjon på situasjonen.” (Eide og 
Eide 2007:172). Folkman og Lazarus (1991) deler de vurderinger i primære og sekundære 
vurderinger. Den primære vurdering står for den direkte reaksjon på situasjonen mens den 
sekundære vurdering går ut på hva som kan gjøres i den situasjon (gjengitt etter Eide og Eide 
2007:174). Folkman og Lazarus ser på 2 måter en kan mestre problemer på: problem fokusert- 
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og følelsesfokusert mestring (ibid). Eide og Eide (2007:174) skriver i overensstemmelse med 
denne modellen om 3 hovedtyper av mestringsstrategier  
1. Problemrettede strategier, løse problemet gjennom adferd og handling. 
2. Vurderingsrettede strategier, hensikten er å gi et bedre forståelse av situasjonen som 
fører til større grad av aksept. 
3. Følelsesrettede strategier, bearbeide de følelser og reaksjoner som situasjonen har 
forårsaket for å få minst mulig negativ ettervirkning. 
Albert Bandura trekker frem begrepet mestringsforventning eller self-efficacy som avgjørende 
når det gjelder å ta valg i ens atferd (referert i Mæland 2010:108). Tiltro til å være i stand til 
gjennomføring av en handling er nødvendig for i det hele tatt forsøke den handlingen. Hvis en 
pasient med schizofreni og ruslidelse tror på at problemet med å ta vare på dagligdagse 
aktiviteter som personlig hygiene kan endres kalles dette for mestringstillit. 
Mestringsforventning vil påvirke både beslutningen og gjennomføringen av selve handlingen. 
Positiv mestringsforventning gjør at det tåles mer for å gjennomføre en handling. Derfor er 
mestringsforventningen veldig viktig når man skal forandre livsstilen sin (Mæland 2010:109). 
Psykiske lidelser i kombinasjon med ruslidelse er assosiert med funksjonssvikt og redusert 
mestringsevne (Mueser m.fl. 2006). Sykepleieren har en viktig rolle her. Sammen med 
pasienten peker de på de handlingene pasienten har gjort i sitt liv som hadde et positivt 
resultat. I tillegg informeres og veiledes pasienten i hva som kan bli vanskelig på veien frem 
til målet.   
2.5 Motivasjon 
Miller og Rollnick har følgende definisjon av motivasjon: 
Motivasjon er ikke noe man har, men noe man gjør, det vil si å erkjenne et problem, 
finne en måte å endre det på, begynne og å fastholde endringsstrategien (referert i 
Mueser m.fl. 2006:124). 
I endringsarbeidet med pasientgruppen er manglende motivasjon en av utfordringene (Mueser 
m.fl. 2006). Uten motivasjon er det ikke mulig å forandre noe. Rusmisbruk og abstinensen 
kan være grunner til at motivasjon til å endre atferd eller møte opp til avtaler ikke blir holdt. 
For å få pasienten motivert til endring trenger man et godt samarbeid med pasienten og for å 
få et godt samarbeid trengs en god relasjon og kunnskaper om kommunikasjon. Pasienten skal 
ha evnen til å se valgmuligheter for å komme seg videre. Det er viktig i samarbeidet mellom 
sykepleier og pasienten at oppmerksomheten skal rettes mot pasientens ressurser og 
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mulighetene (Mueser m.fl. 2006). Motivasjon ligger i handlingen og samtidig er det knyttet til 
konkrete erfaringer og utsikten til faktisk å kunne realisere det en selv ser som viktig (2006).  
For å kunne forstå pasientens motivasjon trenger en sykepleier kjennskap om motivasjon, hva 
er det som gjør at mennesker handler? En av motivasjonsteoriene er Maslows behovshierarki 
(Nordhelle 2004). Den viser til at mennesker er motivert til handling på grunn av et ønske om 
tilfredsstillelse av et indre behov, Maslow kaller dette mangelbehov eller vekstbehov 
(2004:53). I mangelbehov finnes 3 motivasjonskrefter. Den første er biologiske behov som er 
de grunnleggende fysiologiske behovene, det vil si behov for mat, drikke, søvn, seksuell 
tilfredsstillelse og husly. Den andre er sikkerhetsbehovet. Sikkerhetsbehovet står blant annet 
for behovet å ha trygge omgivelser og å ha faste rammer rundt seg. Den siste er sosiale behov 
som er behov for sosial omgang, omsorg og opplevelse av tilknytning (2004:53). I vekstbehov 
finner vi behov for aktelse som innebærer blant annet behov for anerkjennelse og respekt fra 
andre og behov for å prestere noe. Behovet for selvaktualisering er behovet for å realisere sine 
evner og anlegg (2004:54). De mangelbehovene er felles for alle mennesker og er nødvendig 
for mennesker for å ha et godt liv. Pasienter med rusavhengighet befinner seg ofte i de 
mangelbehovene.  
2.6 Relasjon 
Som nevnt i Helsedirektoratets retningslinjer (2012) er en god og langvarig relasjon ovenfor 
mennesker med alvorlig psykiske lidelser og ruslidelser spesielt viktig. Det kan ta tid å oppnå 
en god relasjon. ”Ved psykose kan personens væremåte skape misforståelse noe som kan 
hindre relasjonsbygging og sosial inkludering.” (Hummelvoll 2012: 366). Mens relasjonen 
bygges opp er det viktig med en balanse mellom aksept og empatisk lytting, og tydelighet og 
utfordring (2012:366).  
Det er ikke bare Orems sykepleieteori som nevner at det er viktig med en god relasjon mellom 
sykepleier og pasient. Joyce Travelbees sykepleieteori fremhever etableringen av et menneske 
til menneske forhold som avgjørende for å oppnå sykepleierens mål og hensikt. Hun påpeker 
at et sånt forhold ikke kan etableres mellom roller men utelukkende mellom personer (Jahren 
Kristoffersen 2010:30). Hun fremhever flere faser i denne prosessen, den innledende møtet, 
framveksten av identiteter, empati, sympati og etablering av gjensidig forståelse og kontakt. 
Siste fasen innebærer en nær og gjensidig forståelse mellom pasient og sykepleier. 
Sykepleieren viser både forståelse og et oppriktig ønske om å hjelpe pasienten med å få det 
bedre ved å sette i gang tiltak i samsvar med pasientens behov og ved å bruke sine kunnskaper 
og ferdigheter (Jahren Kristoffersen 2010:31).  
 13 
2.7 Kommunikasjon 
Kommunikasjon med pasienter med schizofreni diagnosen kan være vanskelig. Psykiatrisk 
sykepleie er for en stor del basert på samtaler, enten de er avtalt eller spontane (Hummelvoll 
2012). En sykepleier som jobber i et bofellesskap og som oppholder seg i miljøet er en del av 
pasientens hverdag. Gjennom spontane samtaler blir pasienten og sykepleier bedre kjent med 
hverandre. Man viser en side fra seg selv ved å fortelle hva som opptar oss i det øyeblikket. 
Den avtalte samtale er en avtale som er planlagt for å oppfølge pasienten. Både den spontane 
og den avtalte samtale har noen forutsetninger for å bli en god samtale (Eide og Eide 2007). 
Formidlingen skjer gjennom ord (verbalt) men også nonverbalt. Nonverbale uttrykk er blikk, 
kroppsholdning og stemmebruk mimikk, bevegelser og klesdrakt, stemning, følelser, 
holdninger, ubevisste og bevisste reaksjoner (Eide og Eide 2007). Uttrykket kan bli synlig 
gjennom for eksempel stemmebruk, ansiktsuttrykk og bevegelser. Effekten av de verbale og 
nonverbale signalene er vesentlig for forståelsen av kommunikasjonen som helhet. Personer 
med schizofreni lar seg lett distrahere. Den nonverbale kommunikasjon med en pasient med 
schizofreni og ruslidelse kan være utfordrende på grunn av at de noen ganger unngår 
øyekontakt. I tillegg bruker de lenger tid på å bearbeide hva som blir sagt under samtalen 
(Kringlen 2005:303). Dette er noe helsepersonell bør være bevist på under samtale med denne 
pasientgruppen. 
Profesjonell helsefaglig kommunikasjon er basert på yrkets verdigrunnlag (Eide og Eide 
2007:19). For å fremme helse, forebygge sykdom, gjenopprette helse og lindre lidelse ble det 
utviklet en kommunikasjons teori bestående av tre nivåer, omsorgsprofesjonalitet, 
omsorgsrasjonalitet og omsorgstemporalitet (2007:19).  
- Omsorgsprofesjonalitet innebærer tre sentrale aspekter, empati, fagkunnskap og 
målorientering (Eide og Eide 2007:36). Empati vil si at sykepleieren har evnen til innlevelse, 
som gjør at henne i stand til å vise medfølelse, gjennom verbal- og nonverbal kommunikasjon 
og gjennom handling.  
- Omsorgsrasjonalitet er en bevist grunnholdning som inkluderer refleksjon over den andres 
og egne følelser (Eide og Eide 2007:46). De tre aspektene som er i viktig i 
omsorgsrasjonalitet er følelser, fornuft og etikk. Med fornuften kan andres følelser forstås, 
handlingsvalg reflektert og god omsorg planlagt (47). Å arbeide som sykepleier innebærer å 
arbeide med personer som er utsatt og sårbar og å møte pasientens følelser samtidig som en 
må appellere på pasientens ressurser. I den hjelpende kommunikasjonen blir man påvirket av 
både egen og den andres følelser. Omsorgsrasjonalitet kommer frem i at hjelperen blir seg 
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bevisst egne følelser, og å bli seg bevisst andres følelser og knytte følelser og fornuft sammen 
for å komme til et faglig synspunkt (Eide og Eide 2007:47). Dette kan være til hjelp for å 
styrke pasientens autonomi, slik det vektlegges i de Yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere 
(2011). Etikken reflekterer over moralske problemer og sammenhenger. Etikk er et spørsmål 
om holdninger og verdier i praksis. Verdier som omsorg, respekt, fagkunnskap og kvalitet 
(2007:51).   
- Omsorgstemporalitet handler om at sykepleieren må være mentalt til stede i øyeblikket, 
kunne gjenkalle kunnskap om pasientens fortid, og bruke fantasien for å forestille seg hvordan 
fremtiden kan bli (Eide og Eide 2007:52). Her integreres fortid, nåtid og fremtid i et 
helhetsperspektiv. Tilknytning er relatert til fortid. Tilknytning gjennom de første leveårene er 
av stor betydning for utviklingen av tillit og hvordan vi utviklet oss som personer. Begrepet 
håp forbinder nåtiden med fremtiden. Fortelling knytter fremtid og fortid sammen. Hver 
pasient har sin historie om seg selv og sitt eget liv. Livsfortellingen er uttrykk for hvem vi er, 
hvordan vi forstår oss selv. Å gi den et nytt perspektiv kan bidra til å justere vårt selvbilde 
eller vår oppfatning av hvem vi er eller kan bli (2007:58).   
2.8 Endringsfokusert veiledning 
For å endre atferd trenges motivasjon. Noen mennesker er lettere å motivere enn andre. 
Uansett hva man gjør for å motivere til endring deler man forandringsprosessen i forskjellige 
faser. Modellen til Prochaska og DiClemente (1984,1992) deler prosessen i fem faser (referert 
i Eide og Eide 2007:335):  
1. føroverveielse 
2. overveielse 
3. forberedelsesfasen 
4. handlingsfasen 
5. vedlikeholdsfasen 
En av metodene som kan benyttes ved veiledning av en pasient i forandringsprosessen er 
endringsfokusert veiledning (Eide og Eide 2007:338). Metoden går ut fra å utforske det 
aktuelle problemet hos pasienten, for så å utarbeide en strategi for hvordan problemet kan 
løses. Metoden blir ofte benyttet i livsstilproblematikk (ibid). Først skal pasienten bli bevist 
problemet, reflektere over sin egen situasjon ved hjelp av en samtale mellom pasient og 
sykepleier. Sykepleieren er lyttende og utforskende. Denne samtalen kalles 
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rådgivningssamtalen og er også avhengig hvorvidt pasienten er motivert (Eide og Eide 
2007:340).  
Endringsfokusert veiledning er delt inn i tre faser:  
- Den første fase er når problembevissthet og motivasjon mangler. I denne fasen er det viktig 
at sykepleieren gir slipp på egne ambisjoner om å få til endring. ”Det er ikke sykepleierens 
oppgave å moralisere frem motivasjon.” (Eide og Eide 2007:341). For sykepleiere er det 
viktig med en moralsk ansvarlighet fordi de har en slags makt over pasienten. Relasjonen 
mellom pasienten og sykepleiere er en asymmetrisk relasjon. Sykepleieren har ofte en 
kunnskap pasienten ikke har og som pasienten er avhengig av. I tillegg er faren for 
paternalisme til stede, hvor sykepleier tar over pasientens selvbestemmelse. Hun vet bedre 
enn pasienten. Balansen mellom å moralisere og informere og oppmuntre er hårfin og det er 
bedre å akseptere pasientens ståsted enn å presse på (2007:342).  
- Den andre er økende problembevissthet, men usikker motivasjon. Her er målet å styrke 
problembevisstheten og bygge opp selvtilliten og motivasjon for endring. Empati og 
bekreftende ferdigheter er viktige elementer i kommunikasjon i denne fasen, og en forsiktig 
prøvende utforskning av problemstilling kan muligens trekkes inn (Eide og Eide 2007:342).  
- I den tredje fase er man klar for endring. Her skal pasienten bistås i prosessen frem til 
endelig beslutning og avklare mål (2007:343).  
2.9 Motiverende intervju 
En vanlig utfordring i arbeidet med denne pasientgruppen er at de ikke følger opp avtaler. 
Hvis man presser pasientene for mye kan dette ha en negativ innvirkning og muligens skape 
motstand og frustrasjon hos pasienten. Dette kan ha negative konsekvenser for 
arbeidsalliansen mellom pasienten og sykepleier. Motiverende intervju er en målrettet og 
klientsentrert samtale metode for å motivere pasienten for endring (Andresen 2012:196). 
Viktig å merke her at det er pasientens målsetninger som står i sentrum og ikke den fra 
behandleren. Prinsippene for motiverende intervju kan benyttes ved mange ulike typer 
problemer men blir i hvert fall mye brukt i behandling av mennesker med psykisk- og 
ruslidelse (Mueser m.fl. 2006). Sentral i motiverende intervju er å øke pasientens indre 
motivasjon. ”Hovedantakelsen i motiverende intervju er at motivasjonen for endring kan 
formes og bli påvirket av relasjonen mellom hjelper og pasient.” (Andresen 2012:197). 
Teknikken er veiledende, lyttende og prøver å få frem egne tanker og ideer om problemet hos 
pasienten. Samtidig viser den respekt for pasientens autonomi. I motiverende intervju brukes 
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åpne spørsmål, oppsummeringen av det som ble sagt og refleksjon på en målrettet måte 
(2012:197).  
Det finnes fem grunnleggende prinsipper i motiverende intervju (Andresen 2012): 
- Empati 
Målet her er at hjelperen ser pasientens verden fra pasientens perspektiv ved aktiv lytting, 
reflektere og oppsummere og stille klare åpne spørsmål.   
- Utvikle diskrepans  
Det er viktig at pasienten har en positiv selvfølelse og en viss tiltro til egen mestringsevne.  
-  Rulle med motstand 
Motstand mot endring ses på som naturlig og forventet i endringsprosessen og blir en viktig 
kilde til informasjon om pasientens opplevelse.  
- Unngå argumentering 
Tenkningen er at pasienten selv og ikke hjelperen kommer med argumentene for endring. 
Hjelperen skal ha respekt for pasientens autonomi.  
- Støtte mestringstillit 
Pasientens tro på egen mestring er veldig viktig for å bli motivert. Dette kan gjøres ved å 
trekke frem pasientens ressurser og styrke, vise at de kan være stolte over ting de har 
gjennomført eller fått til i livet. Underbygge pasientens håp om endring, gi råd og veiledning 
(Andresen 2012).    
2.10 Kognitiv miljøterapi 
Der motiverende intervju hjelper klienten til å gi innsikt til pasienten brukes kognitiv 
miljøterapi for å gi ferdigheter til å nå målene (Mueser m.fl. 2006). I følge Mueser m.fl. 
(2006) er kognitiv terapi en god metode å bruke for klienter med psykisk- og ruslidelse. Dette 
blir også bekreftet i de retningslinjene fra Helsedirektoratet (2012) hvor det nevnes at det er 
støtte for at motiverende intervju i kombinasjon med kognitivt terapi har god effekt på 
livskvaliteten hos pasienter med schizofreni og ruslidelse. La Cour (2006) hevder at kognitiv 
miljøterapi kan praktiseres utenfor sykehuset i for eksempel pasientens nærmiljø eller eget 
hjem (referert i Hybholt 2009). Felles forståelse av metoden har en positiv betydning for 
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samhandling mellom kommunehelsetjenesten og spesialisthelsetjenesten (Sommer og 
Eilertsen 2013) 
Metoden består av fire pilarer: tanker, følelser, sanser og atferd (Hybholt 2009). Tanker er for 
eksempel ”jeg er ikke noe verd”. Følelser er erfaringer som formidles med ord som glad eller 
angst. Sanser er det som merkes på kroppen som hjertebank, åndedrett, muskler som spannes. 
Atferd er handlingen vår, det vi gjør.  
Den kognitive teorien går ut over antagelsen at sosial atferd er tillært (Hybholt 2009:292). 
Ideen er at tanker, sanser, følelser, atferd og omgivelse påvirker hverandre gjensidig (292). I 
terapien er tankene sentrale, ved å arbeide med de automatiske tankene til konstruktive 
tankene kan man hjelpe pasienten. I terapien arbeides det med observasjon av pasienten, 
kognitiv omstrukturering og endring i uhensiktsmessig atferd, sosial ferdighetstrening, 
psykoedukasjon og kognitive metoder i dagliglivet (2009:293). Ved å endre tankegangen hos 
pasienten blir sansene, følelser og handlingen mer hensiktsmessig. Teorien går ut i fra at 
mennesker tidlig i livet har lært å tenke ut i fra personlig mønstre og erfaringer som blir 
automatiske tanker (Berge og Repål 2008). De mønstre eller erfaringen som ikke var bra blir 
til negative automatiske tanker. Som for eksempel at man har et negativt syn på seg selv, 
andre og fremtiden. Tankegangen ”jeg er ikke god nok, jeg kan ikke stole på noen, det blir 
aldri bedre” vil påvirke ens handlinger. I kognitiv terapi vil man prøve å endre denne 
tankegangen til en tankegang med selvverd, selvtillit, ” jeg er god nok”, jeg fortjener gode 
ting, jeg stoler på andre”. Selv om rollene er forskjellig handler det om gjensidig samarbeid 
mellom terapeut og pasient, rettet inn mot problemene slik de fremtrer i pasientens hverdag 
(Berge og Repål 2008:22). Pasientens opplevelse av sin situasjon står i sentrum. Terapeuten 
må hele tiden se på at det er et godt samarbeid mellom pasienten og terapeuten og at de har 
samme forståelse av problemet de arbeider med (2008:22). I kognitiv miljøterapi er 
sykepleieren tilstede i miljøet og har dermed muligheten til å støtte pasienten. De kan 
kartlegge pasientens reaksjonsmønstre og bruke de øyeblikkene de er sammen med pasienten.   
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3.0 Metode  
En metode forteller oss noe om hvordan vi bør gå til verks for å framskaffe eller etterprøve 
kunnskap og den hjelper oss til å samle inn data (Dalland 2012: 111). Det skilles mellom 
kvantitative og kvalitative metoder. Kvantitative metodene gir data i form av målbare enheten 
mens kvalitative metoder fanger opp meninger og opplevelse som ikke kan måles eller 
tallfestes (ibid). Kjennetegnet av kvalitative metoden er at den går i dybden av temaet og at 
metoden får frem det som er spesielt. Begge metoder bidrar på hver sin måte til en bedre 
forståelse av det samfunnet vi lever i, og av hvordan enkeltmennesker, grupper og 
institusjoner handler og samhandler (ibid).  
3.1 Litteraturstudie som metode 
Ved kvalitative metoder samles dataen inn som tar sikte på å få fram sammenheng og helhet 
(Dalland 2007:84). Som nevnt i Dalland (2007) skal vi være klar over at det er elementer av 
kvantifisering i kvalitative undersøkelser.  
Hvis det finnes mye forskning om temaet jeg vil skrive om, har jeg mulighet å samle inn og 
analysere forskning som allerede finnes (Frederiksen og Beedholm 2011:47)). Som skrevet i 
Dalland (2007) skal data være relevant for problemstillingen, dette gjelder for data i 
litteraturen og når mennesker er informasjonskilde.  
Måten litteratur søken gjennomføres på gir betydning for hva som finnes. ”Valget bør 
fortrinnsvis velges ut i fra den metoden som er best anvendelig for å innhente et godt 
informasjonsgrunnlag slik at problemstillingen kan belyses på en faglig relevant måte”. 
(Dalland 2007:81). Jeg har valgt systematisk litteraturstudie som metode. Det vil si at jeg ikke 
valgte litteraturen tilfeldig, men at litteraturen er utvalgt på en systematisk måte (Frederiksen 
og Beedholm 2011). Systematisk utvelgelse av data hindrer at data som blir valgt gir nettopp 
det svaret forskeren ønsker og dermed påvirker resultatet av undersøkelsen (Dalland 
2007:88). I tillegg begynner søken bredt og kan deretter snevres inn (Aadland 2011). Tall og 
tabeller alene kan ikke gjengi hvilke tiltak en sykepleier kan benytte for å fremme 
egenomsorg hos akkurat denne pasientgruppen, fordi det er så mye hensyn å ta mens man 
utfører sykepleie. Utdypping av problemstillingen spør om en dybde studie og et helhetsbilde. 
Dybden skal gi meg mer innsikt og forståelse for de forskjellige metoder og teorier sykepleier 
kan bruke i samarbeid med pasientgruppen. I tillegg finnes det en del forskning og teorier om 
motiverende intervju, endringsfokusert veiledning og kognitiv terapi i behandling av 
pasientgruppen som gjør det hensiktsmessig og mest praktisk å bruke litteraturstudie.  
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Etikk 
Etikken dreier seg ifølge Dalland (2007) om normene for riktig livsførsel. Etikken i 
forskningen er ikke annet enn etikken i dagliglivet. I forskning handler det om å ivareta 
personvernet og sikre troverdigheten av forskningsresultatene og det skal ikke skje på 
bekostning av enkeltpersoners integritet.  
3.2 Kriterier for inkludering av artikler 
Jeg har søkt pensum, litteratur og forskning i BIBSYS og databaser på biblioteksiden fra 
skolen. Jeg benyttet Cinahl og Helsebiblioteket, google scholar og Sykepleien.no.forskning. 
Jeg krysset av peer reviewed og linked full text og research article i søkemotoren og krysset 
av perioden 2004 til 2014. Jeg søkte engelsk- og norsk språklige artikler. Jeg søkte på artikler 
som jeg synes var relevant for å belyse problemstillingen min. Jeg har valgt å inkludere i hvert 
fall 2 artikler som omhandler kognitiv terapi og motiverende intervju, veiledning og 
sykepleie. Det gjorde jeg fordi det kom fram i pensumbøkene og i de retningslinjene fra 
helsedirektoratet at disse metodene ofte blir brukt i endringsarbeid med pasientgruppen.  
3.3 Søkeprosessen 
Jeg valgte i første omgang å søke på schizophrenia, dual diagnosis/ substance use, deretter i 
kombinasjon med ordene self-care, motivation, communication, psychosocial treatment, 
nursing. For å få mest nytte av min søk og for å snevre inn søket benyttet jeg OR og AND i 
søkemotorer og ordene motivational interviewing og cognitiv therapy og community. For å 
velge de mest relevante artiklene så jeg først på tittel og søkeord. Deretter leste jeg 
abstraktene fra de utvalgte artikler. Til slutt leste jeg de mest relevante artiklene i fulltekst.   
Treff på ovennevnte søkeord i Cinahl og Helsebibliotek: 
- Jeg søkte på Google Scholar etter artikkelen fra Baker m.fl. Jeg leste om studien i et annet 
artikkel. Dermed kunne jeg bruke hele tittelen som søkeord og fant artikkelen til slutt i 
Helsebiblioteket. Jeg vurderer artikkelen relevant fordi studien forsker om kombinert 
motiverende intervju og kognitiv terapi i en 10 gangers behandling har effekt på dagligdagse 
aktivitet i pasientgruppen.  
- Da jeg søkte på de ordene «supervised community care» og «mental illness» fikk jeg 14.935 
treff. For å snevre inn søket brukte jeg «community care» «AND» «mental illness» «AND» 
«communication» og fikk 1117 treff. Artikkelen jeg valgte handler om hvordan psykiatri 
sykepleiere opplever å ha ansvaret for pasienter med psykisk lidelse i deres hjem.  
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- Ordene «dual diagnosis», «nursing» «psychosocial treatments» i Cinahl ga 10 treff. Jeg 
valgte artikkelen til Cleary m.fl. som blir referert til i mange forskningsartikler og 
pensumbøker om samme temaet.  
- «dual diagnosis», «nursing», «mental health» i Cinahl ga 700 treff. Artikkelen handler om 
kunnskaper sykepleiere bør ha om undersøkelses- og behandlingsmetodene for mennesker 
med dobbeldiagnose.  
-  «self-care» and «schizophrenia» ga 1285 treff. Brukte jeg i tillegg «AND» «motivation» 
fikk jeg 436 treff. Jeg fant en artikkel som jeg vurderer relevant. Den handler om hvorvidt 
motiverende intervju og endringsfokusert veiledning kan bidra i å motivere pasienter med 
schizofreni til å ta vare på sin egenomsorg.  
3.4 Kildekritikk 
Kildekritikk betyr å vurdere litteraturen som er benyttet. Om litteraturen har relevans og 
gyldighet når det gjelder å belyse problemstillingen (Dalland 2007:70). Kildekritikken kan si 
noe om for eksempel hvorvidt litteraturen er tilstrekkelig oppdatert og om fagstoff er 
sekundær litteratur. Ved sekundær litteratur er teksten bearbeidet og tolket av en annen enn 
opprinnelig forfatteren og kan dermed ha endret i sin opprinnelige perspektiv.  
Jeg brukte blant annet Dorothea Orem sin bok for å lese og fordype meg i temaet egenomsorg. 
I tillegg benyttet jeg Cavanagh sin bok om egenomsorg som er en oversettelse av Dorothea 
Orem sin bok og dermed sekundær litteratur. Cavanagh oversettet boken til Orem på en 
forståelig måte og dermed ble det lettere å gå mer i dybden for å forklare begrepet 
egenomsorg. Jeg brukte forskning i kapittelet Funn som ikke er eldre enn 2004, for å få med 
meg mest mulig oppdatert forskning. Jeg har søkt i litteratur fra vestlige land. Dette kan være 
en ulempe fordi det kan være kulturbetinget hvordan man belyser psykisk lidelse og 
rusavhengighet men som jeg ser det arbeidet studiene med metoder og data som er overførbar 
til norske forhold. 
Det har vært vanskelig å finne forskning som handler om pasienter med psykisk lidelse og 
ruslidelse og deres mestring av egenomsorg. 
3.5 Annen litteratur 
I tillegg til de pensumbøkene fra skolen brukte jeg boken «Håndbok i rusbehandling» fra 
Lossius (red.) og «Integrert behandling av rusproblemer og psykiske lidelser» fra Mueser 
m.fl. og «Dynamisk psykiatri» av Cullberg og «Psykiatri» av Kringlen. Helsedirektoratets 
hefte «nasjonale retningslinjer for utredning, behandling og oppfølging av personer med 
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samtidig ruslidelse og psykisk lidelse-rop lidelser» og «Å snakke om endring». Meld.st. 30 
«Se meg!». Heftene gir detaljert informasjon om rusproblematikk og psykisk lidelse og 
endringsarbeid.  
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4.0 Presentasjon av funn 
Her presenterer jeg 6 artikler som jeg synes er relevant til denne oppgaven i forhold til min 
problemstilling.  
Artikkel 1: Cognitive-behavioural therapy for substance disorders in people with 
psychotic disorders. 
Baker A., Bucci S., Lewin T.J., Kay-Lambkin F., Constable P.M., Carr V.J. 
Årstall: 2006 
Land: Australia 
Metode: Randomisert kontrollert studie. 130 mennesker i kommunen som har en diagnose 
med psykose og som brukte alkohol, cannabis og eller amfetamin i den måned de ble 
rekruttert  i undersøkelsen/studien.  
Hensikt: Å finne ut om en 10 gangers behandling med motiverende intervju og kognitiv 
atferd terapi gir bedre behandlingsresultat og færre symptomer og bedring i dagliglivets 
funksjoner enn en standard behandling.  
Funn: Funnene i denne artikkelen viser på at de mennesker som fikk behandling med 
motiverende intervju og kognitiv atferd terapi var i en kort periode mindre depressiv, brukte 
mindre cannabis, hadde bedre funksjoner i dagliglivet og mindre inntak av amfetamin. Men 
det viste seg at tunge rusbrukere hadde nytte av behandlingen i den perioden det varte men at 
rusbruken ble på samme nivå som før etter at de avsluttet behandlingen. Samtidig tyder 
forskere på at noen pasienter trenger ikke mer enn den standard oppfølgingen for å bli 
motivert til endring.  
 
Artikkel 2: Swedish mental health nurses responsibility in supervised community care of 
persons with long-term mental illness 
Magnussen A., Høgberg T., Lutzen K., Severinsson E. 
Årstall: 2004 
Land: Sverige og Norge 
Hensikt: Å finne ut hvordan sykepleiere opplever forandringen av fokus i psykiatrien fra 
psykiatri sykepleie i klinikken til sykepleie i kommune og hvordan dette har påvirket 
sykepleierens autonomi.  
Metode: Kvalitativt studie. 11 Psykiatrisk sykepleiere fra 36-59 år og med 11 års erfaring 
som jobber i institusjon og i kommune i hele Sverige ble intervjuet. Intervjuene varte 1 time 
og 15 minutter og alle begynte intervjuene åpnet med et åpent spørsmål.  
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Funn: Psykiatrisk sykepleiere føler seg ofte ensom i sitt yrke og at de har mye og noen ganger 
muligens for mye ansvar for pasientene. De føler at de noen ganger må ta beslutningen over 
pasienten som pasienten ikke er enig i. Da er pasientens autonomi i fare. Å jobbe i pasientens 
hjem gjør at sykepleiere blir tvunget å finne en balanse mellom seg selv som person, 
selvstendigheten og ansvaret de har for pasientens helse og pasientens autonomi. Støtte, 
veiledning og tilsyn kan blant annet være tiltak for å få pasienten tilbake i samfunnet.  
Artikkel 3: Psychosocial treatments for people with co-occurring severe mental illness 
and substance misuse: systematic review 
Cleary M., Hunt G.E., Matheson S., Walter G. 
Årstall: 2008 
Land: Australia 
Hensikt: Oversikt over resultatene av psykososiale tiltak i arbeid med rusbrukere.   
Metode: Systematisk litteraturstudie: gjennomgang av 50 forskningsartikler som handler om 
behandling av pasienter med dobbelt diagnoser. 
Funn: Resultatene av denne studien viser at bruk av motiverende intervju i behandlingen til 
pasienter med psykisk lidelse og avhengighet gir en reduksjon av rusmiddelbruk på kort sikt 
men ga ikke noe støtte for endring på lang sikt. I kombinasjon med kognitiv terapi gir 
behandlingen mindre frafall i rusbehandlingen og en bedring i den mentale tilstanden av 
pasienten.  
Artikkel 4: Nursing considerations for dual diagnosis in mental health 
Edward K-L., Munro I.  
Årstall: 2009 
Land: Australia 
Hensikt: Sykepleie til pasienter med dobbeltdiagnose er vanskelig og kompleks. Dette ble 
bekreftet i en banebrytende studie i Australia for 10 år siden. Denne studien vil se om det har 
skjedd forbedringer i behandlingen med denne gruppen og om sykepleiere bruker de tilegnete 
tiltak i arbeidet med denne pasientgruppen.  
Metode: systematisk litteraturstudie: gjennomgang av 185 artikler/studier mellom 2002 og 
2008.  
Funn: Det viser seg at tjenester/tiltak som tilbys denne pasientgruppen fremdeles kan bli 
forbedret. Sykepleiere er den største gruppe helsearbeidere som møter denne pasientgruppen 
og de trenger dermed mer kunnskap om de forskjellige metodene som finnes i tilbudet for 
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dobbeldiagnose pasienter i psykisk helse. Kunnskapen går blant annet over bruk av rusmidler, 
rusmidler, pasientens misbruk og sykepleietiltak.  
Artikkel 5: Development of self-care agency trough enhancement of motivation in people 
with schizophrenia. 
Pickens J.  
Årstall: 2012 
Land: U.S.A. 
Hensikt: Artikelen går ut fra Dorothea Orems egenomsorgsteori og motivasjon som trenges 
for å ivareta egenomsorg. Hvordan blir pasientens motivasjon til egenomsorg påvirket av en 
psykisk lidelse, i dette tilfelle schizophrenia, og hva som skjer når motivasjon ikke er tilstede 
når man har denne lidelse, og om det er mulig å snu denne prosessen til å få motivasjon. 
Tiltakene som blir belyst i denne studien er blant annet motiverende intervju og 
endringsfokusert veiledning og hvorvidt de kan brukes for å motivere pasienten.  
Metode: Systematisk litteraturstudie. Gjennomgang av relevant forskning/litteratur 
Funn: Motiverende intervju og endringsfokusert veiledning er egnete metoder sykepleiere 
kan bruke i å få pasienter med schizofreni motivert til å ta vare på egenomsorgen. 
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5.0 Drøfting 
Hvordan kan sykepleier fremme mestring av egenomsorg hos pasienter med samtidig 
schizofreni og ruslidelse i et bofellesskap? Jeg tar utgangspunkt i teorien, faglitteratur og i de 
artiklene jeg har funnet. Jeg tar egne erfaringer fra praksis som jeg vurderer relevant med i 
drøftingen for å belyse problemstillingen min.  
5.1 Relasjon 
En god relasjon som bygges på tillit mellom pasient og sykepleier er en forutsetning for både 
utredning, behandling og oppfølging. Å snakke om personlig hygiene med en pasient kan 
være vanskelig og krever varhet for ikke å krenke pasientens verdighet. En god relasjon er i 
denne samtalen særlig viktig hvor pasienten føler seg sett og respektert og hvor relasjonen 
preges av tillit. En langvarig relasjon er et av de vilkårene i arbeidet med mennesker med 
alvorlige psykiske- og ruslidelser (Helsedirektoratet 2012:59). Miller og Rollnick (2002) 
hevder at visse egenskaper som ekthet, ubetinget positiv oppmerksomhet og empati er 
nødvendig for å oppnå et godt behandlingsresultat, og de egenskapene viser seg å være mer 
viktig enn selve metoden (referert i Helsedirektoratet 2012). Orem understreker at for at 
sykepleieren skal kunne være til hjelp for sine pasienter, må det være etablert et menneske-til-
menneske forhold mellom sykepleier og pasient (Jahren Kristoffersen 2005:47). Samtidig 
understreker hun at kontaktforholdet ikke er et mål i seg selv, men rettet mot å identifisere og 
dekke pasientens egenomsorg. I følge Orem skal en god sykepleier ha tilegnet seg egenskaper 
som kunst og klokskap (2005:48). Studien fra Schout, De Jong og Zeelen (2009) viser til at 
mange pasienter med en psykisk lidelse erfarer negative holdninger hos personalet. Årsaken 
kan være så mangt, som for eksempel tidspress. Dette fører ofte til at pasienten ikke har noe 
tillit til personalet.  
I praksis erfarte jeg at avtaler mellom sykepleier og pasient ikke blir holdt. Det skjedde flere 
ganger. Jeg tenker at det er en stor fare for en sykepleier å bli påvirket av at pasienten ikke 
holder avtalen. Mueser m.fl. (2006) viser til at det kan være utfordrende og frustrerende å 
jobbe med klienter med dobbeltdiagnose. De nevner at klienter ikke alltid setter pris på 
sykepleierens innsats og at de er umotiverte. Sykepleieren kan muligens klandre pasienten for 
sin oppførsel, og dette kan påvirke relasjonen mellom sykepleier og pasient. Det er viktig å se 
at pasienten prøver og gjøre så godt som mulig. Negative symptomer fører til en bestemt 
atferd hos pasienten og er ikke noe pasienten har valgt selv. Sykepleier bør være bevist på at 
pasientens evne til å mestre sin hverdag er et resultat av flere samspill (Mueser m.fl. 2006).  
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Schout m.fl. (2009) nevner derimot at det finnes noen helsearbeidere som lykkes veldig godt 
med å etablere en relasjon med denne pasientgruppen. Hvilke egenskaper eller kompetanse 
har disse helsearbeidere? Ifølge samme studien (2009) er blant annet det «å se pasienten der 
han er» og «å se pasientens ressurser» av stor betydning for relasjonen mellom sykepleier og 
pasient og de egenskapene kan føre til å få tilliten av pasienten. Å snakke om pasientens 
personlig hygiene blir dermed muligens lettere å snakke om og mindre skambelagt fordi det er 
tillit i relasjonen. Schout m.fl. (2009) viser til flere egenskaper hos sykepleiere for å oppnå en 
god relasjon med pasienten. Egenskaper som blant annet, lojalitet, involvering, fleksibilitet, 
tålmodighet, kreativitet. I tillegg nevnes unngåelse av fordommer og å vise tillit til pasienten 
(2009). Helsearbeidere kan derimot også ha sine dårlige dager, kanskje dårlig søvn fører til 
tretthet og utålmodighet. Schout m.fl. (2009) bekrefter at pasientene synes det var vanskelig å 
forholde seg til en helsearbeider som har en dårlig dag som uttrykker seg i for eksempel et 
svingende humør eller i utålmodighet.  
Utfordringen i en god relasjon kan ligge i at sykepleieren kan bli en for vesentlig del av 
pasientens nettverk. Miljøet kan fort blir for intenst og det er nettopp dette 
schizofrenipasienter kan bli provosert av. Å kunne dosere den kontakten pasienten skal ha er 
viktig (Kringlen 2005). Travelbee belyser at en sykepleier skal ha selvinnsikt, empati og 
sympati eller medfølelse med pasienten. Med empati og sympati viser sykepleieren forståelse 
og deling av fortvilelse, dermed føler pasienten at sykepleieren bryr seg (Jahren Kristoffersen 
2005). ”Empati handler ikke bare om å forstå fornuftsmessig men også om å forstå et annet 
menneskets følelsesmessige opplevelse av sin situasjon” (Hummelvoll 2004:88).  
Sykepleiere angir at det kan føles vanskelig å ha en god relasjon med pasienten versus å ta 
beslutningen mot pasientens vilje fordi det setter stort press på en god relasjon (Magnussen 
m.fl. 2004). Pasienten kan ha et annet syn på hva som er til sitt beste enn sykepleieren 
anbefaler. I praksis erfarte jeg at en pasient ikke så hensikten med å skifte klær. Klærne hadde 
ikke blitt vasket på lang tid, hadde flekker og luktet vondt. Selv om sykepleier veiledet, 
utforsket og oppmuntret pasienten ville pasienten fortsatt ikke skifte klær. Det gjorde noe med 
sykepleieren som vil pasientens beste og det gjør noe med pasienten som ikke ser hensikten 
og synes muligens at sykepleieren maser. Eksemplet setter ikke bare stort press på relasjonen 
men også på pasientens autonomi. En sykepleier som jobber i et bofellesskap har den fordelen 
at hun kjenner pasienten og at hun kan prøve igjen neste dag. 
”Andres helse er avhengig av hvordan vi handler og vår helse er avhengig av hva andre gjør.” 
(Hummelvoll 2004:88). I de yrkesetiske retningslinjer (2011) står det at sykepleieren skal 
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baseres på respekt, omsorg og barmhjertighet. Sykepleieren skal ivareta pasientens integritet 
som innebærer rett til helhetlig omsorg, medbestemmelse og ikke å bli krenket. Magnussen 
m.fl. (2004) nevner at det å jobbe med pasienten i sitt eget hjem tvinger sykepleiere til å finne 
en balanse mellom seg selv, ansvaret for pasientens helse og pasientens ønske om å ta vare på 
seg selv. I tillegg er det ofte vanskelig å sette grenser hvor pasienten trer over dem. Hvis en 
pasient ikke tar sin medisin som er nødvendig i forbindelse med sin diagnose men legger mer 
vekt på å ruse seg er det sykepleierens rolle å motivere pasienten til å ta ansvar for seg selv. 
Men hvor legger sykepleier grensen? Sykepleierens moral og hennes ansvar og samtidig 
hennes relasjon med pasienten står på spill. I tillegg er faren for paternalisme til stede, hvor 
sykepleier tar over pasientens selvbestemmelse. Hun vet bedre enn pasienten. I alle tilfeller er 
det pasientens beste som bør være i fokus.  
5.2 Motiverende intervju 
Orem skriver at veiledersrollen krever at sykepleieren gir relevant informasjon eller råd som 
kan hjelpe pasienten til å møte sin omsorgsbehov. Sykepleieren skal lytte og tilby varierte 
hjelpemetoder (Cavanagh 2001:33). Men hvordan skal hun veilede og motivere en pasient 
som ikke er motivert til å ta vare på sin personlige hygiene, som kanskje ikke ser at det er 
nødvendig å stelle seg og å ta vare på seg selv? Hvilke hjelpemetoder kan hun bruke for å 
motivere pasienten?  
I flere studier blir motiverende intervju utpekt som den mest effektiv tiltak i sammenligning 
med tradisjonell behandling i arbeidet med mennesker med psykisk diagnose og ruslidelse 
(Barrowclough m.fl. 2001; Baker m.fl. 2006). Som nevnt i teoriedelen har motiverende 
intervju 5 basisprinsipper og de er empati, utvikle diskrepans, rulle med motstand, unngå 
argumentering og støtte mestringstillit. I praksisperioden har jeg observert at pasientene anga 
at de ikke orket å ta en dusj eller å rydde leiligheten, eller at det ikke passet å motta hjelp 
akkurat nå. Det var oftere regel enn unntak at bistand til rydding, klesvask, personlig stell ble 
utsatt til neste dag. Ved å bruke motiverende intervju kan sykepleier muligens motivere 
pasienten til å ta vare på sin personlige hygiene. Vise empati, respekt og forståelse for 
pasienten og når pasienten begynner å tenke på fordelene på å for eksempel stelle seg er det 
viktig å støtte dette opp. Når pasienten begynner å vegre seg mot den nye ideen og heller vil 
gjøre noe annet enn å holde seg til avtalen bør sykepleieren rulle med denne motstanden og 
vente til pasienten er ferdig til endring. I hvert fall ikke argumentere med pasienten for å få 
rett. Til slutt skal hun støtte pasientens tro til at endring i livsstilen er mulig.   
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Noen pasienter mangler ferdigheter og gode helsevaner og klarer ikke egenomsorgen og må få 
hjelp til å lære dette (Hummelvoll 2004:341). Andre har kunnskaper men bruker dem ikke og 
de kan trenge å få en indre motivasjon for å utføre egenomsorgen og dagligdagse gjøremål. 
Grunnen til at dobbeltdiagnose pasienter ikke ivaretar sine grunnleggende behov kan blant 
annet være de negative symptomene som tilhører diagnosen eller manglende energi som fører 
til manglende motivasjon (Pickens 2012). Og det er akkurat den motivasjonen som er så 
viktig når det gjelder å mestre egenomsorg (ibid). Orem nevner at det kan ligge begrensninger 
i å dekke egenomsorgsbehovene på grunn av fysiske og psykiske grunner (Cavanagh 2001). 
Det kreves en følsomhet fra sykepleieren for å kunne vite hvor mye støtte pasienten trenger og 
hvor mye utfordringen pasienten tåler. Dette gjelder særlig med denne pasientgruppen som 
trenger ofte lengre tid å bli kjent med personal (Kringlen 2005). Et positivt samarbeidsforhold 
er nødvendig for at behandling og omsorg skal gi resultater. Å være medmenneskelig, vise 
empati, utholdenhet og fleksibilitet er viktige egenskaper i et godt samarbeid i følge 
Hummelvoll (2004). Men det å ha tro på pasienten og pasientens muligheter til å mestre sitt 
liv er avgjørende for å få til et godt samarbeid med pasienten (Hummelvoll 2004).  
Motiverende intervju blir brukt som en terapeutisk intervensjon og skal få pasienten til å 
forstå problemet og dermed bli motivert til endring (Mueser m.fl. 2006:123). Studie viser at 
resultatet av motiverende intervju i rusbehandlingen ofte er kortvarig og at metoden helst 
kombineres med andre metoder som kognitiv terapi eller familieterapi for å oppnå best 
resultat (Cleary m.fl. 2008). Selv om denne metoden primært blir brukt som intervensjon for å 
ta opp rusmiddelbruk, kan metoden i tillegg brukes for å endre mange typer problemer og 
metoden har en stor potensial ved behandling av problematisk atferd (Mueser m.fl. 2006:123). 
Motiverende intervju kan hjelpe pasienten til å innse at endring i sin personlige livsstil er 
viktig. Dette er også i tråd med studien fra Pickens (2012) som viser på at motiverende 
intervju er et viktig tiltak for å få fram pasientens indre motivasjon og personlige 
målsetninger. Sykepleierens arbeid er å støtte og gi undervisning og veiledning slik at 
egenomsorgen opprettholdes i best mulig grad og dermed styrkes identitetsfølelsen og 
selvaktelse.  
Hvis sykepleiere skal bruke motiverende intervju som tiltak er det viktig med god kunnskap 
om de forskjellige diagnoser og om selve metoden (Edward og Munro (2009). I min 
praksisperiode erfarte jeg derimot at ikke alle helsearbeidere har samme kunnskaper om de 
forskjellige metoder som blir brukt. Noen presser så mye på pasientens gjøremål at pasienten 
kan føle seg presset til å gjøre noe mot sin egen vilje. Når pasienten føler at dette presset har 
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økt for mye, trekker han seg unna alle tilbud av hjelpetiltak. Studie av Edward og Munro 
(2009) bekrefter at sykepleiere ikke alltid har nok kunnskap om rusrelaterte problematikk og 
tiltak og viser samtidig på viktigheten av godt utdannende sykepleiere. I studie av 
Barrowclough m.fl. (2001) blir det påpekt at de som utførte motiverende intervju i studien var 
erfaren intervjuere som har fått utdanning i de forskjellige teknikker.  
Forskning viser til at det trenges mindre behandlinger med motiverende intervju for å oppnå 
en endring enn med en tradisjonell behandling (Barrowclough m.fl. 2001). Samme studie 
(2001) bekrefter at motiverende intervju i kombinasjon med kognitiv terapi gir god effekt på 
pasientens livsstil og dagligdagse aktiviteter og rusbruk. Selv om resultatene i dette studiet er 
lovende skal det tas hensyn til at pasientgruppen er begrenset i antall og at mer forskning skal 
til før en kan generalisere resultatene. Cleary m.fl. (2008) sin studie bekrefter at motiverende 
har en positiv effekt på mennesker med dobbeltdiagnose på kort sikt men samtidig peker han 
på at det er tvilende utkomst på lang sikt. Dette på grunn av manglende forskning. Man kan 
undre seg om målgruppen ikke takler langvarige behandlingsmetoder.   
5.3 Kognitiv miljøterapi 
En metode som kan være til hjelp når pasienter veiledes i forandringsprosesser er kognitiv 
terapi (Eide og Eide 2007:338). I motsetning til motiverende intervju som har hovedfokus på 
at pasienten får innsikt og utvikler motivasjon til endring er kognitiv terapi fokusert på 
ferdigheter for å håndtere problemer og oppnå endringsmål (Mueser m.fl. 2006). Målet i 
kognitiv terapi er å styrke pasientens mestringstro og tiltro til å forklar tanker, følelser og 
handlinger (Berge og Repål 2008).  
I følge Sommer og Eilertsen (2013) bygger kognitiv miljøterapi på kognitiv atferdsterapi der 
hensikten er å anvende kognitiv behandlingsprinsipper i det miljøterapeutiske arbeidet. Det er 
lite dokumentasjon på at kognitiv terapi uten tilleggsbehandling vil gi et ønsket resultat i 
rusbehandlingen (Cleary m.fl. 2008). Derimot gir kognitivt terapi kombinert med motiverende 
intervju positiv utslag på utøving av dagligdagse gjøremål, sosialt funskjonsnivå og generell 
livskvalitet hos pasienter med schizofreni og ruslidelse (Baker m.fl. 2006, Barrowclough m.fl. 
2001; Helsedirektoratet 2012). Barrowclough m.fl. 2001 viser på at utfallet i denne studien 
kan være påvirket på grunn av at pasientgruppen som fikk motiverende intervju og kognitiv 
terapi fikk betydelig mer oppmerksomhet enn gruppen som fikk en standard behandling. 
Baker m.fl. (2006) sin studie viser på at resultatet av en kombinert behandling med kognitiv 
terapi og motiverende intervju gir utslag på dagligdags funksjonsnivå i tolv måneder.  
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Kognitiv terapi baseres på læringsprinsipper og retter seg mot å lære klientene nye og mer 
effektive ferdigheter for å bedre helsetilstanden sin og ta vare på og sette grenser for seg selv 
(Mueser m.fl. 2006). Dermed kan metoden også brukes i å få pasienter til å endre sin livsstil 
med tanke på ivaretakelse av personlig hygiene. Metoden kan benyttes av flere ulike 
faggrupper (Ettelt 2012). Kognitiv miljøterapi benyttes på behandlingssenter og på 
forskjellige arenaer som for eksempel hjemme hos pasienten, og i bofellesskap (Cleary m.fl. 
2008). Sommer og Eilertsen (2013) bekrefter at kognitiv miljøterapi er egnet som tilnærming 
til pasienter med psykiske helseproblemer i kommunen. Å bruke metoden i et bofellesskap gir 
den fordelen at sykepleieren er tilstede der hvor pasienten lever, er nær og kjenner pasienten 
godt. Utfordringen i å bruke metoden i et bofellesskap er muligens at forholdet mellom 
pasient og sykepleier blir for nært og at sykepleieren blir et for stor del av pasientens nettverk.  
Sykepleier kan bruke metoden for å informere om sammenhengen mellom situasjon, tanker 
og følelser og problemløsning (Grӓwe og Hagen 2008). Sykepleier stiller konkrete spørsmål 
og skal være lett til å forholde seg til. Jeg har et eksempel fra praksis hvor dette kom tydelig 
frem. Sykepleieren snakket med en pasient som ikke ville ta sin medisin. Hun hadde en 
samtale og stilte blant annet konkrete spørsmål. Jeg referer her til samtalen: «Hva tror du skjer 
når du ikke tar medisine»? Pasienten svarer: «nei ingenting, jeg føler ingen effekt». 
Sykepleier sier « Du har jo hatt god effekt av dem tidligere». Muligens kan du få litt mer ro 
når du tar medisine dine» Sykepleier prøver å få pasienten til å reflektere over sine egne 
tanker og følelser og å styrke pasientens mestringstillit.  
En felles behandlingsmodell gjør det enklere for personalet å snakke felles språk og å arbeide 
i samme retning med pasientene (Sommer og Eilertsen 2013). Mueser m.fl. (2006) skriver 
derimot at det er vanskelig å jobbe med klienter med dobbeldiagnose, at det kan være direkte 
slitsomt. Personalet skal stå sammen og holde seg oppdatert på forskning for å forebygge 
utbrenthet. Noe som mange helsearbeidere som jobber med denne pasientgruppen er utsatt for 
(Etten 2012). I studien til Sommer og Eilertsen (2013) nevnes at personalgruppen som har hatt 
veiledning i kognitiv terapi var mere trygg på hverandre og at de reflekterte mer. Tryggheten i 
arbeidsfellesskapet var særlig avgjørende med tanke på håndtering av utfordrende situasjoner. 
5.4 Endringsfokusert veiledning 
Sykepleiere skal ifølge Orem stimulere pasientens interesse for egenomsorg ved å stille 
spørsmål og ta initiativ til samtaler om egenomsorgsproblemer (Cavanagh 2001:45). I tillegg 
skal hun veilede, støtte og legge til rette for veiledningssituasjoner. Man kan spørre seg 
hvorfor noen klarer å forandre livsstilen sin og hvorfor klarer andre ikke det? Forandring er 
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ikke lett og er avhengig av mange prosesser. Hvis pasienten og sykepleieren skal snakke om å 
endre atferd med tanke på personlig hygiene bør sykepleieren ta hensyn til pasienten sin 
opplevelse av egen situasjon.  
Den første samtaler heter også rådgivningssamtalen, hvor sykepleieren først og fremst skal 
være lyttende og utforskende, stille åpen spørsmål og gir anerkjennelse (Eide og Eide 
2007:340). Ved å være lyttende og å gi anerkjennelse viser sykepleieren respekt for 
pasientens integritet og verdighet. Personlig hygiene kan være et tema som er preget av skam 
og sykepleier skal være varsom med hva hun sier. Målet med den første samtalen er å gjøre 
pasienten bevist på problemet og styrke relasjonen (2007:340). Apati, som er et av de 
symptomene av schizofreni, gjør det utfordrende å starte veiledningsprosessen hos pasienter 
med schizofreni (Pickens 2012). Pasientens apati kan vise seg i form av likegyldighet og 
passivitet. Sykepleieren skal ta hensyn til tidspunktet for samtalen spesielt med tanke på 
pasientgruppen, og samtalen skal tilpasses hver enkelte pasient og er avhengig av i hvilke fase 
i endringsprosessen pasienten er (Helsedirektoratet 2012). Det er ikke meningen at 
sykepleieren skal presse på endring. Det er da pasientens autonomi blir oversett og faren for 
paternalisme kommer inn.  
Studien til Magnussen (2004) viser på at det er mange sykepleiere i kommunen som synes 
det er vanskelig å stå mellom pasientens autonomi og sykepleierens omsorgsrolle. 
Sykepleieren må hele tiden vurdere om pasienten er i stand til å ha en samtale. Hvor mye er 
pasienten ruspåvirket eller har pasienten rusabstinens, er pasienten psykotisk? I praksis så jeg 
at pasienten veksler i de forskjellige fasene i prosessen. Noen avtaler ble utsatt bare fordi 
pasienten sier at det ikke passer eller fordi pasienten ikke holder avtalen og ikke er tilstede på 
avtalt tidspunkt. Derimot har jeg også sett at en pasient etter hvert endret sin atferd med 
hensyn til egenomsorg og tok mer vare sin personlige hygiene. Sykepleieren støttet og roste 
pasientens mestring. Men i en rusperiode klarte pasienten ikke å holde fast på den nye rutinen. 
Da er det sykepleieren sitt arbeid å begynne en ny runde i forandringsprosessen. Reflektere 
over pasientens ambivalens og rulle med pasientens motstand. I hvert fall ikke dømme 
pasientens valg men lytte, bekrefte og vise forståelse. Hun skal være empatisk og støtte 
pasientens spirer til motivasjon og støtte troen på at endring er mulig (Eide og Eide 
2007:342).  
Når pasienten er klar til endring følger samtalen om hvor trygg pasienten er på å klare den 
planlagte endringen, undersøke om pasienten har mestringstillit. Uten tro på egen mestring 
 32 
skjer det ingen forandring. Sommer og Eilertsen (2013) viser til at det er ikke bare viktig med 
pasientens mestringstillit som er avgjørende for et godt resultat i forandringsprosessen men at 
det samtidig er like viktig at sykepleieren har tillit og tro på både metoden som brukes og på 
egen evne til å hjelpe. Fagpersonens tillit i egen kompetanse er mer viktig enn hvilken metode 
som er benyttet (ibid).  
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6.0 Konklusjon  
Problemstillingen i oppgaven er hvordan sykepleier kan fremme mestring av egenomsorg hos 
pasienter med schizofreni og rusavhengighet i et bofellesskap. 
Gjennomgang av litteratur og pensum viser til at motiverende intervju, endringsfokusert 
veiledning og kognitiv miljøterapi er ulike metoder sykepleier kan ta i bruk for å fremme 
mestring av egenomsorg hos pasienter med schizofreni og rusavhengighet. Det er flere 
forutsetninger for å kunne ta i bruk de metodene. Sykepleiere bør ha kunnskaper om lidelsene, 
motivasjons- og endringsarbeid. Pasientens tro på endring er viktig for å oppnå et godt 
resultat. En god relasjon er viktig i samarbeidet mellom sykepleier og pasient og skal være på 
plass før de forskjellige metodene kan tas i bruk. Forskning viser til forskjellige egenskaper en 
sykepleier bør ha for å oppnå en god relasjon med pasient. Viktig er å unngå fordommer og se 
pasienten der han er. 
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